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Resumen
Basándose en los escritos de Winnicott sobre espa-
cio transicional, objeto transicional y falso self, el
autor considera tales conceptos y su interrelación,
así como su papel en la individuación, la diferencia-
ción self-objeto, la formación de símbolos y las pa-
tologías organizadas alrededor del falso self
(personalidad «como si», etc.). Finalmente presenta
un ejemplo clínico con la intención de ilustrar algu-
nos de estos conceptos en la práctica clínica.
Palabras clave: diferenciación, espacio transicio-
nal, falso self, objeto transicional, patologías
«como si».
Abstract 
According to some thoughts developed by Winnicott
about transitional space, transitional object and
false self, the author writes about their interrelation
and their importance for symbol formation, indivi-
duation, self-object differentiation and the «as if»
pathologies. Finally he presents a clinical example
in order to illustrate some of these concepts in clini-
cal practice.
Keywords: differentiation, transitional space, false
self, transitional object, «as if» pathologies.
Un psicoanalista sembrador
Por su condición simultánea de pediatra,
Winnicott fue un psicoanalista que estuvo siempre
en contacto con los niños. Él mismo era como un
niño creativamente ilusionado por su profesión y por
la vida en general, a la vez que un hombre dedicado
de pleno a la estimulación del propio pensamiento y
del ajeno, siempre con el deseo y la esperanza de
que su obra generara pensamiento en el lector. Era
un autor de aquellos a quienes se les podría calificar
de sembradores de pensamiento: siempre en busca
de lectores que fueran no solo lectores, sino también
recolectores. Sigue siendo, como dice Sainz (2008),
«un buen compañero de viaje» o, en palabras de
Odgen (2001), un autor que «usa el lenguaje para
crear experiencias en la lectura que son inseparables
de las ideas que presenta o, más precisamente, de las
ideas con las que juega». El mejor modo de rendirle
homenaje no es limitarse a describir o glosar su
trabajo, sino leyéndolo con ánimo de lector
recolector, atento a lo que su lectura vaya
estimulando en la propia mente y a las resonancias
que vaya encontrando en los ecos de la propia
experiencia clínica. En la comunicación que
presenté en el acto de su centenario comenté
algunos de sus conceptos (espacio y objeto
transicionales y falso self) que me parecían y me
siguen pareciendo especialmente fecundos en su
aplicación clínica. 
Diferenciación e individuación
Winnicott tenía especial interés en entender
cómo el recién nacido, al que imaginaba en un
estado inicial de no integración del self, llegaba a
integrarse mentalmente y a hacerse persona
diferenciada en el curso de su experiencia relacional
y emocional con las personas de su entorno,
especialmente, claro está, con la madre, primer
objeto relacional y primera y fundamental relación
estructurante.  
En el fondo, no hay autor que no se plantee de
una u otra forma este problema de diferenciación e
individuación que es ni más ni menos que el del
desarrollo de la personalidad. En Freud (1923) la
respuesta a esta cuestión está formulada o tiende a
estarlo principalmente en términos de identificación,
con el acento puesto en los procesos de
identificación que se producen en el curso de las
experiencias de satisfacción o frustración pulsional,
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incluso antes de la diferenciación (identificación
primaria de Freud, identificación mimética, etc.), o
sea, en los primeros momentos de la experiencia
extrauterina, cuando la experiencia relacional es
fundamentalmente la de contacto, ternura y
contención en la relación con la madre (Suttie,
1937; Bick, 1964; Gaddini, 2004) que, a su vez,
puede ser también rememoración del contacto
intrauterino que proporcionaba al self unos límites
seguros. En cambio, en Klein (1946, 1957) el acento
tiende a desplazarse, más que en Freud, hacia el
interjuego continuo y dialéctico entre los procesos
de introyección y de proyección y sus contenidos
mentales concomitantes. Dado que la dialéctica
entre introyección y proyección conduce
necesariamente al planteamiento de la mente como
una metáfora espacial, adquieren especial relieve los
conceptos de «espacio mental» y de espacio interno
y externo, aunque, puesto que en Klein la idea de
espacio externo está primitiva y metafóricamente
representada por el espacio interno de la madre y
por las fantasías inconscientes del niño sobre ese
espacio y sus contenidos, el diálogo o la dialéctica
entre niño y madre, el interjuego entre
introyecciones y proyecciones tiende a concebirse
como un diálogo organizado preponderantemente
entre espacios internos (el del niño y el de la madre).
Espacio transicional
El concepto de espacio transicional de Winnicott
(1953) viene a aclarar cosas y a enriquecer la
comprensión de esta dialéctica entre introyección y
proyección, haciendo posible otra representación
metafórica y complementaria de esta al interponer
entre el espacio interior del niño y el de la madre un
espacio intermedio (espacio transicional). Quisiera
tomar aquí la palabra transicional en su sentido de
espacio de tránsito, de trayecto, más que en el de
cambio, aunque ambos sean en el fondo
dialécticamente inseparables. Viéndolo así, como un
espacio de tránsito desde el espacio interno del niño
hacia el espacio interno de la madre, el espacio
transicional equivaldría en realidad al espacio
externo, externo tanto en relación con el espacio
interno del niño como el espacio interno de la madre;
un espacio que se interpone entre el niño y la madre
y que ambos deben recorrer en su trayecto recíproco.
Si no hubiese este espacio intermedio transicional, la
dialéctica entre proyección e introyección quedaría
reducida, esquemáticamente hablando, a dos
posibilidades: la introyección como el poner dentro
de uno mismo algo que estaba fuera pero que viene
de dentro de otra persona o, complementariamente,
la proyección como el poner fuera (dentro de otra
persona) lo que estaba dentro de uno mismo. Desde
esta perspectiva ese espacio intermedio por el que
pasan, transitando por él, las cosas que van de dentro
afuera o de fuera adentro, tendería a pasar
inadvertido; en todo caso parecería más una
membrana, como la membrana intersticial que regula
el paso de sustancias entre una célula y otra.
Objeto transicional
En este espacio transicional aparece el objeto
transicional, al que Winnicott define como la
«primera posesión no yo», como un objeto que no es
yo pero es mío («Not me, but mine»), lo que quiere
decir que hay un objeto que comienza a estar
diferenciado del yo y, por lo tanto, también se inicia
la diferenciación del propio yo respecto del objeto.
Este ir y venir recorriendo el espacio transicional es
el camino en el que se va produciendo la
diferenciación del self respecto de los objetos y, por
consiguiente, la aparición de las primeras
ansiedades de diferenciación. La fantasía de
posesión (no yo, pero mío) es la forma de poder
tolerar el componente doloroso y la ansiedad
catastrófica que acompañan al reconocimiento de
esta diferenciación, necesariamente dolorosa porque
supone la renuncia a la omnipotencia fusional y al
narcisismo primario para reconocer la dependencia
y la fragilidad del self.
De la omnipotencia fusional a la prepotencia
posesiva 
Pasando por este espacio transicional intermedio
y por esta concepción intermedia del objeto
inicialmente diferenciado como no yo pero mío, se
llega a reconocer la existencia diferenciada del
objeto y su carácter externo («no yo») pero siempre
que sea mío, poseído por mí. Según Winnicott, la
primera relación con diferenciación es una relación
con un objeto que está diferenciado, aunque a
condición de que sea diferenciado (no yo) pero mío.
De la omnipotencia fusional se pasaría así a la
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prepotencia posesiva. El próximo paso consistirá en
renunciar también a este carácter de posesión,
camino de relaciones personales más maduras. Se le
puede llamar transicional porque, partiendo de la no
diferenciación fusional originaria, está camino de la
diferenciación con reconocimiento de la existencia
independiente del objeto (camino de la posición
depresiva, diría Klein), pero también porque es un
objeto creado2 por el niño en este camino de tránsito
hacia la madre por el espacio transicional.  
Puesto que el espacio transicional es un espacio
de encuentro, también el niño viene a ser un objeto
transicional de la madre, un objeto creado por la
madre en el mismo espacio transicional en este
camino del niño que va hacia la madre y de la madre
que va hacia el niño. Ambos se encuentran, el niño
yendo hacia la madre como diciendo «mi mamá» y
la mamá yendo hacia el niño diciendo «mi niño». En
este «mi», característico de lo que Winnicott llama
el objeto transicional (no yo pero mío), es donde se
produce el encuentro entre mamá y niño. 
Función simbólica
Se entiende, pues, que sea en este espacio
poblado por objetos ya diferenciados pero todavía
poseídos por el niño o por la madre («mi mamá, mi
niño») donde existe la posibilidad de creación porque
no se puede crear con algo que no sea mío, se ha de
crear con algo que es mío. Es con el objeto
transicional que hay la posibilidad de sentirse
creativo y es en el espacio transicional donde
Winnicott sitúa la creación, desde la creación de la
realidad, renunciando a la omnipotencia, hasta la
creación artística, religiosa, cultural, etc., etc.  
Si no se hubiese constituido este espacio
transicional y la posibilidad de intercambio quedase
reducida a la introyección-proyección, sin espacio
intermedio —sin más posibilidad que la de meter
algo de uno dentro del otro o, a la inversa, algo del
otro dentro de uno— se produciría necesariamente un
tipo de relación sin diferenciación, que, difuminando
los límites entre self y objeto, facilitaría la
persistencia de un pensamiento de tipo concreto o la
regresión al mismo. Ante las ansiedades catastróficas
los mecanismos de identificación proyectiva e
identificación introyectiva tienden a hacerse masivos
cuando su función es predominantemente defensiva.
En el desarrollo normal se superaría la regresión
confusional gracias a la aparición y desarrollo de la
función simbólica, que se organiza en el inicio de la
posición depresiva. El símbolo es una función mental
que diferencia a la vez que asemeja, pero es también
una creación. Se le puede considerar como un objeto
transicional en cuanto que es una creación de la
persona que simboliza y porque, a la vez, es algo que
no es él, es un objeto «no yo, pero mío», una creación
personal. El niño, simbolizando, crea un significado
con el que dota a los objetos (los recrea) que
encuentra en el tránsito hacia su madre al
compararlos con la madre buscando semejanzas y
diferencias con ella como si se dijera a sí mismo: «sí,
este objeto (el chupete, por ejemplo) es blando y
suave como el pecho, pero no es tan cálido ni produce
aquella leche tibia que tanto me gusta». El objeto
transicional chupete queda así simbólicamente
investido y puede ser un representante simbólico del
pecho en unos momentos y un representante
simbólico de la ausencia del pecho en otros. Así,
pues, en el área transicional aparecería la posibilidad
del símbolo como objeto transicional creado por el
niño, suyo pero que no es él puesto que se refiere a la
existencia de otro o de otra cosa (no yo, pero mío). En
su tránsito hacia la madre el niño va creando símbolos
conforme todos los objetos y todas las experiencias
que encuentra en este tránsito los va comparando con
la madre, asemejándolos con ella y diferenciándolos
de ella. Todo lo que hay en este tránsito del niño hacia
la madre está vivido en función de la relación con la
madre y todo se convierte en símbolo de la madre
(«mi mamá»). De la misma manera, en estos
momentos primeros de la relación madre-niño, todo
lo que encuentra la madre en su tránsito hacia el niño
es vivido en función de su estado maternal
(preocupación maternal, dice Winnicott) y de su
relación con el niño y para ella todo se convierte en
símbolo de mi niño. Para el niño todo lo que
encuentra en el tránsito hacia la madre es símbolo de
su mamá y, a la inversa, para la madre todo es
símbolo de su niño; en este continuo tránsito del uno
hacia el otro para el niño todo es «mi mamá» o «no
mi mamá», como para la madre todo es «mi niño» o
«no mi niño». 
Falso self
Ahora bien, para establecer una relación entre
los conceptos winnicottianos de espacio transicional
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y objeto transicional, por una parte, con el de «falso
self» (Winnicott, 1965), por la otra, hay que pensar
que sin espacio transicional no habría simbolismo y
sin simbolismo la presencia del otro sería una
presencia sensorial y concreta, no susceptible de
representación transicional y simbólica. En tal
situación la dependencia infantil no evolucionará y
continuará siendo una dependencia concreta, real y
total; la ausencia o no presencia del objeto, la
pérdida o la separación, se vivirá como una
experiencia concreta, sin transiciones ni
matizaciones, una experiencia directamente
equivalente a una amenaza-ansiedad catastrófica de
aniquilación. La pérdida o la amenaza de pérdida de
la madre cuando no se ha desarrollado todavía la
representación mental del espacio transicional ni la
función simbólica, la amenaza de pérdida concreta y
real de un objeto del que se depende total y
concretamente, es vivida como la aniquilación del
sujeto, equivalente a una experiencia de muerte en
términos más adultos. 
Imaginarse esta situación en la que no se ha
desarrollado el área transicional y tampoco, por
tanto, el símbolo, equivale a imaginarse una
situación en que la relación no pasaría de ser una
fusión concreta con un objeto concreto o, al menos,
un adosamiento sensorial3. La única forma de
sobrevivir a la pérdida o a la separación, como
ocurre en algunas situaciones psicóticas (las psicosis
autistas y las simbióticas, por ejemplo) sería el
sometimiento y el doblegamiento ante el objeto
absoluta y concretamente necesitado para evitar su
pérdida mimetizándose, como quien dice, con él. En
una situación en la que no hay diálogo, ni tránsito, ni
símbolo, ni posibilidad de encuentro a medio
camino entre el niño que busca a su mamá y la
mamá que busca a su niño, la necesidad de
sobrevivir obliga al niño a someterse totalmente a la
influencia, los deseos, las decisiones, los dictados de
la madre, en un esfuerzo por convertirse realmente
en «el niño de mi mamá», en el niño que la mamá
quiere que sea, sometiéndose a ella, acatando todos
sus deseos y satisfaciéndolos a costa de ahogar los
propios. Se organizaría así un tipo de
seudopersonalidad al que Winnicott, a quien no le
faltaría ocasión de observarlo entre su clientela de
mamás con niños y niños con mamá, llamaba «falso
self». Esto implica que la capacidad genuina de ser
persona diferenciada (de ser o llegar a ser una
persona) ha quedado disociada; según Winnicott, el
self auténtico o verdadero permanece oculto,
cubierto y recubierto por la falsa persona o «falso
self».  
En la formación del falso self está implícito el
inicio de una escisión de la personalidad. El mismo
Winnicott señala un paralelismo entre su concepto
de formación del falso self a costa de la inhibición
del self auténtico o genuino y el esquema freudiano
de la formación del yo a partir de la escisión de una
parte del ello. El ello sería como más genuino y el
yo algo que, de modo parecido al falso self, se
desarrolla en la relación con el objeto y
sometiéndose, al menos parcialmente, a las
demandas y exigencias del mismo como
representante de la realidad externa. Pero no pasa de
ser un paralelismo: el yo se mantiene en diálogo con
el ello, mientras que el falso self mantiene al self
auténtico disociado y acallado. Entre el ello y el yo
de la teoría estructural de Freud hay una escisión,
con formación de un espacio transicional que
permite el diálogo, el encuentro y la transacción,
como queda patente en la teoría de la represión. El
modelo de escisión entre el ello y el yo es un modelo
basado en la represión, en tanto que el modelo de
escisión del falso self es disociativo, con tendencia
al recubrimiento asfixiante del self auténtico o
genuino. 
Volviendo al supuesto de que no se hubiera
llegado a formar un espacio transicional donde se
desarrollara la función simbólica, la situación sería
confusional: no habría espacio para el diálogo entre
las partes de la personalidad escindidas o
disociadas. El espacio transicional de Winnicott,
concebido como espacio de tránsito entre madre y
niño, no deja de ser la manifestación de un
metafórico espacio transicional interno que
permitiría la comunicación y el diálogo entre las
diversas partes, más o menos escindidas, del self,
como, por ejemplo, entre el yo y el ello. Si no
existiese esta área transicional interna, la
incomunicación entre las dos partes escindidas de la
personalidad sería total. La escisión entre ello y yo
es normal dentro de la constitución de la
organización intrapersonal, de la organización del
self. Pero si la escisión se hace de forma que no haya
espacio transicional ni diálogo posible entre las
partes escindidas, no es ya una escisión sino una
disociación (en el sentido de lo que los anglosajones
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llaman splitting off) que predispondría mucho más a
patologías de fondo estructural que la escisión
normal de la personalidad. Siguiendo con la
metáfora, si el self infantil va en busca de la madre,
pero la madre no es una madre auténtica, una madre
«suficientemente buena» en la terminología de
Winnicott (una madre que facilite dosificadamente
los procesos de separación e individuación [Mahler,
1952, 1967]), el falso self quedará en una relación
de sometimiento a la madre y el self auténtico
seguiría siempre en busca de una madre
«suficientemente buena» que le permitiera un
desarrollo genuino. En realidad, esta persistencia en
la búsqueda de una madre «suficientemente buena»
recordaría el concepto de idealización, de búsqueda
de un objeto ideal que debiera existir, sin que, a
pesar de la frustración y de los desencuentros, se
destruya la esperanza. Desde la óptica winnicottiana
la idealización estaría fundamentada en la búsqueda
de una madre auténtica y suficientemente buena que
ayude al auténtico self a desarrollarse
genuinamente. Un Winnicott aparentemente
ingenuo parecería creer por momentos que el
analista o el terapeuta podrían ofrecerse como
auténtica madre que permitiera el desarrollo del
auténtico self, corrigiendo así las consecuencias
patológicas de la ausencia de una madre
«suficientemente buena», algo parecido a lo que
años antes había propuesto Alexander (1956) con su
concepto de la «experiencia terapéutica correctiva».
Esto es difícilmente imaginable en los casos en que
la formación del falso self y la escisión y disociación
del self genuino se instaura muy precozmente en la
relación madre-niño. De todas formas y aunque
algunos trabajos de Winnicott hayan contribuido a
dar esta impresión de ingenuidad, lo cierto es que
Winnicott, en su artículo sobre el falso self,
establece una graduación, una escala, de falsos selfs.
En el grado extremo el auténtico self queda sin
desarrollar y totalmente encubierto y recubierto por
el falso self que lo ahoga. No obstante, hay formas
más leves de falso self e incluso normales porque
son necesarios para el desarrollo sano de la
personalidad, como sería el ejemplo freudiano de la
escisión entre el yo y el ello reprimido, la formación
del superyó o la culturalización del yo por
identificaciones con normas de comportamiento
maternas, paternas, culturales y sociales. Estas
identificaciones constituirían el grado más
superficial y externo, incluso sano, de la
organización de un falso self. Los casos extremos y
más primarios de falso self serían prácticamente
ininfluenciables psicoanalíticamente, al menos en el
sentido de reconstrucción de la personalidad, pero
no así los casos intermedios, situados más hacia el
otro extremo de la escala, que se acercan más a los
trastornos de la adaptación social que a los de la
estructura de la personalidad, más al carácter de
falso self que necesariamente tiene toda
personalidad debido a las necesidades de adaptación
cultural y educativa, que al carácter francamente
patológico del falso self que se ha organizado
precozmente como tal por razones de supervivencia
mental.
Ejemplo clínico4
Mujer de 35 años que hace quince se sometió a
un implante mamario por motivos estéticos. Ya se
visitó en esta consulta hace unos seis años por
síntomas bulímicos en la época en que fue a convivir
con su marido y ahora vuelve, remitida por el
médico de familia, con una sintomatología parecida:
«dolores fibromiálgicos a los que se añaden
recientemente síntomas bulímicos, ideas de hacerse
daño y depresión». Tiene una hermana tres años
menor, casada y sin hijos. Tampoco ella quiere tener
hijos porque «tal como me encuentro, no podría
cuidarlos». Aunque es la mayor, explica que siempre
ha sido la más infantil, como si fuera menor que su
hermana, a la que de hecho se refiere como «mi
hermana mayor». Según la paciente, la hermana
menor era la preferida de la madre y ella se sentía
poco querida, de modo que cabe pensar que,
infantilizándose como si fuera la menor, buscaba el
cariño de la madre. En su casa (o sea, en su familia
de origen) los padres y la hermana siempre la han
protegido porque ella es débil. Aún ahora, que lleva
años viviendo con su marido, cuando habla de «mi
casa» se refiere a la casa de los padres; a su casa de
casada, en la que vive con el marido, le llama «el
piso». De la primera infancia no tenemos datos,
aparte de uno muy importante: la madre sufría
problemas psiquiátricos y estuvo ingresada un
tiempo coincidiendo con el postparto de la paciente.
Durante los primeros años de vida de la paciente fue
cuidada por una tía debido a las dificultades e
insuficiencias de la madre. Quizás de ahí el
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sentimiento de no ser querida: pudo construir la
fantasía de que la madre la había abandonado y, tal
vez, que ella había sido la causa de su enfermedad.
La psicóloga que la atiende la trae al grupo de
supervisión clínica porque, aunque la paciente llega
al consultorio con un diagnóstico de fibromialgia y
bulimia, le parece más un trastorno de personalidad
y quiere reconsiderar el diagnóstico y enfocar el
tratamiento comentándolo con el grupo. En la
consulta anterior (a los 29 años de edad), explicaba
que, hacia los catorce años, tuvo una temporada de
anorexia (de 56 kg que pesaba llegó a pesar 40 kg)
coincidiendo con una frustración amorosa que
reproducía la experiencia traumática de abandono
(su primer novio la dejó). Se recuperó
espontáneamente, sin tratamiento, gracias a los
cuidados de la madre y a «los cambios propios de la
edad» (se refiere a lo que popularmente se llama
«hacerse mujer»). En la actualidad vuelve a tener
bulimia desde que se casó hace un año, después de
cuatro años de convivencia con el que es ahora su
marido. Cree que su conducta bulímica empezó a
raíz de ver una película en la que la protagonista se
daba atracones. Trabajaba, pero ha decidido dejar el
trabajo para poder cuidarse y evitar tensiones
porque, según ella, el tipo de trabajo que hacía
(comercial) la obligaba a engañar a la gente y eso
era motivo de tensión y sufrimiento. En el trabajo la
han considerado siempre como una persona fuerte,
pero es débil; se esfuerza en mantener la apariencia
de fuerte aun sabiendo que no lo es y pensando que
no sabe cómo puede aguantar con sus dolores y su
cansancio. Cuando está activa todos la consideran
«guay» y engaña. La pareja la veía guay mientras
eran novios, pero al vivir juntos ya se dio cuenta de
que hacía cosas que no eran normales y se sentía
engañado (¿el matrimonio sigue siendo como un
«trabajo» que la obligaba a engañar como en el
trabajo «comercial» y como hacía de pequeña
infantilizándose y en el trabajo haciéndose la
fuerte?). Además, él no sabe nada de sus excesos
bulímicos porque la paciente no se lo dice. No sabe
qué debe pensar él de que haya dejado de trabajar y
de que no tenga deseo ni apetito sexual; de hecho no
tienen relaciones sexuales. Tienen dos habitaciones
separadas y solo ocasionalmente acude ella a la
habitación de él. Supone que esta falta de deseo
sexual se debe a la medicación (un día probó a
masturbarse y, al ver que no tenía ni ganas, decidió
que era debido a la medicación y se quedó tranquila
¿engañándose a sí misma?). Explica que, desde que
no trabaja, duerme mucho, que se levanta para
despedir al marido y luego se vuelve a la cama o
mira la TV. Al no trabajar ella, el marido hace horas
extras y también va muy cansado. Mucha dificultad
para afrontar la realidad, sin ganas de hacer nada
(«No tengo nada que dar a los demás; tampoco
tengo memoria y creo que no soy inteligente»). «Me
hice la implantación mamaria para poder tener un
cuerpo de mujer y tampoco me ha servido» (también
parece un doble engaño). «Estoy harta de esta forma
de vida, pero tengo miedo de que, si me curo, no me
guste descubrir mi imagen real». Ante el marido y
su familia justifica el hecho de no trabajar y
quedarse en casa por los dolores de los hombros y
las rodillas, que la tienen pendiente de los médicos y
los tratamientos de rehabilitación que lleva a cabo
en un servicio especializado en fibromialgias.   
Iniciado un tratamiento regular con sesiones
semanales, la paciente habla rápidamente de una
mejoría. Está buscando trabajo. Ha podido hablar
con el marido de sus dificultades y de sus dolores y
se ha sentido muy comprendida, aunque no le ha
hablado de los atracones. Ahora espera curarse,
empezar de nuevo (hacer «borrón y cuenta nueva»).
Reemprende actividades normales («superguays»),
como ir al gimnasio, salir, buscar trabajo, etc. Dice
que vuelve a tener relaciones sexuales con el
marido, aunque ella no siente ningún deseo, «pero
se lo pasa bien»; a veces, cuando se siente «guay»,
va a la habitación del marido. No quiere tener hijos
porque sería incapaz de cuidarlos. Su hermana
tampoco tiene ni quiere. La conducta bulímica
queda limitada a unas horas del día —hacia la
noche— en las que el marido no la ve. Parece como
si la conducta bulímica se fuera ritualizando con un
control obsesivo. Comentando esto, la terapeuta
recuerda que en las anotaciones de las visitas que
realizó hace unos dos años ya se hablaba de
conductas de tipo obsesivo y también fóbico. 
Lleva tres visitas en la etapa actual de terapia y
la terapeuta comenta que no deja explorar las
relaciones actuales o de la infancia porque está
invadiendo continuamente el espacio de la entrevista
con demandas urgentes y comentarios sobre
ansiedades intensas pero pasajeras, a menudo con la
intención aparente de taponar la expresión de otras
ansiedades más profundas.
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Comentario de la supervisión clínica
En el relato de la paciente hay muchas imágenes
de disociación. Por ejemplo, es la hermana mayor
pero también es la menor; continúa hablando de
«mi» casa para referirse a la casa de sus padres.
Habla de su hermana mayor para referirse a la
menor que la sigue y, en cambio, la casa en que vive,
en la que de alguna manera comparte su vida con su
pareja, es «el piso» y todavía allí, donde es una
mujer casada (aunque todavía «no se ha hecho
mujer» propiamente), alterna horas de actividad
«guay» con horas de dolores, atracones, e ideas de
hacerse daño o matarse. Parece que su casa siga
siendo la de la infancia con los padres y que el
casarse y el piso en que vive como casada no sea
auténtico, sino como una «prótesis» que le da la
apariencia de mujer (hacia los veinte años no se
sentía mujer a pesar de «los cambios de la edad» y
se «rellenó» protésicamente para sentirse mujer o
parecerlo, igual que sigue «llenándose»
bulímicamente y con apariencias engañosas). Todo
lo que tenga que ver con sentirse mujer sigue siendo
un poco o mucho protésico: se casa, vive con el
marido, pero sigue sintiéndose niña en casa de sus
padres; no tiene relaciones sexuales o las tiene sin
deseo, engañosamente, y no quiere tener hijos («si
no puedo cuidarme de mí, ¿cómo voy a cuidarme de
ellos?»); de alguna manera dice que sigue siendo la
niña que pugna por sentirse preferida o querida (la
preferida era la hermana que la sigue, a la que llama
su hermana «mayor»). Es como si en «el piso» de
casada viviera un falso self y el verdadero self
estuviera viviendo todavía en casa de los padres
como una niña pequeña y débil que se hace querer y
proteger y que no crece. El falso self se esfuerza en
parecer fuerte y guay engañando y ocultando el self
verdadero (niña débil). 
La disociación se expresa en imágenes
espaciales (casa y piso; las dos habitaciones en el
piso) y temporales (la niña que es y la mujer que
quiere aparentar ser). Dice que quiere curarse, pero
expresa su temor a que «si me curo no me guste mi
imagen real». Parece que presintiera o intuyera que,
si el significado de curarse es conocerse mejor a uno
mismo en vez de convertirse en otro, no le gustaría
reconocerse como niña convertida en falsa mujer a
base de rellenos protésicos; pero, si curarse
consistiera en madurar, tampoco le gustaría
aceptarse como niña inmadura. Otra cuestión es que
el inicio del cuadro anoréxico inicial (a los 14 años)
coincide con la relación adolescente y prematura
con un novio que la deja poco después y de la que
ella habla como un «abandono», por lo que cabría
suponer que la anorexia tenía en este momento un
significado de dejar de comer para no crecer, para
seguir siendo niña y «no hacerse mujer». En
cambio, cuando pocos años después decide ponerse
la prótesis para parecer más mujer y se echa un
novio para casarse (aunque prácticamente sin
relaciones sexuales y sin proyecto de hijos) se hace
bulímica, lo que no deja de ser, al menos
aparentemente, lo contrario de la anorexia: comer
mucho como para hacerse «mayor» y crecer,
aparentemente para ser mujer; en realidad para
parecerlo y poder seguir siendo niña. Este conflicto
ambivalente (no comer para seguir siendo niña o
comer mucho para llegar a ser-parecer mujer) se
expresaría en la ritualización obsesiva de la bulimia-
llenado (solo a determinadas horas, cuando el
marido no la ve). Tanto el parecer mujer como el
seguir siendo niña pueden considerarse como falsos
selfs también disociados. Tan falso self es la niña
«hermana mayor» como la mujer que vive en «el
piso» engañando. El self «auténtico» se encontraría
en un nivel mucho más primitivo, en relación con la
niña abandonada y no querida por la madre enferma
y cabe pesar que se expresa a través del dolor
fibromiálgico y la depresión ocasional. 
Queda bastante claro que en el desarrollo de la
personalidad de esta paciente tienen especial
importancia el engaño (la falsedad) y la imitación:
se mimetiza con la hermana menor haciéndose ella
pequeña, imita a la protagonista de la película e
imita a una imagen de mujer poniéndose una
prótesis mamaria a los veinte años y actualmente
yendo a la cama del marido «sin deseo»; todo ello es
a la vez un engaño y tiene como finalidad el sentirse
querida, a la vez que evidencia un sentimiento de no
ser querida y un temor de ser abandonada (ansiedad de
soledad-aniquilación). Si la necesidad fundamental
del bebé es la de sentirse querido y querer a la madre y
para ello es necesario el contacto con la madre y el
tacto de esta (Fairbairn, 1952, 1991; Suttie, 1937)5, en
el caso de nuestra paciente es evidente un déficit
inicial y traumático de contacto con la madre
(interrumpido por el ingreso de esta y agravado por su
trastorno psiquiátrico) y un sentimiento de vacío o de
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insuficiencia para querer y hacerse querer: «No tengo
nada que dar a los demás; tampoco tengo memoria y
creo que no soy inteligente». Los intentos de ser
«guay» —un poco maníacos a guisa de formación
reactiva— no dejan de ser un falso self, una especie de
revestimiento protésico condenado a fracasar.
Según el concepto y la teoría winnicottianos, el
falso self se forma en la primera infancia como
reacción del niño a la intrusión (impingement) de la
madre insuficientemente buena con la finalidad de
preservar su self auténtico o verdadero. Por lo tanto, la
formación del falso self ya implica un mecanismo
muy primitivo de escisión y disociación. A pesar de no
tener datos detallados de la infancia de la paciente,
hay razones para pensar que los problemas mentales
de la madre y los consiguientes problemas e
insuficiencias del entorno no correspondían
precisamente a los de un entorno «suficientemente
bueno». 
Víctor Hernández 
vhernandez@hotmail.com 
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Notas
1. Versión corregida y ampliada de la comunicación presentada
en el acto conmemorativo del centenario del nacimiento de
D. W. Winnicott organizado por la Fundación Vidal i Barraquer
el 27 de abril de 1996.
2. El niño se encuentra con el objeto en el espacio transicional,
pero en su estado mental de omnipotencia narcisista se le
presenta como creado por él.
3. Correspondería, posiblemente, a lo que Odgen ha llamado
posición autisticocontigua (1989).
4. En mi opinión, los ejemplos clínicos no deben entenderse por
lo general como demostrativos de nada, sino como simplemente
ilustrativos de conceptos expuestos en el texto o de una
determinada forma de entender la clínica.
5. Atendiendo a los conceptos de Suttie y Fairbairn, de los que
me parece que se nutre bastante Winnicott, podría decirse que la
madre «suficientemente buena» es una madre con tacto y con
contacto, sensible a la necesidad del niño de ser tocado y
querido y aceptado como niño que quiere crecer para ser
hombre o mujer.
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